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Резюме. Настоящая статья является логическим продолжением обзора литературы об особенностях течения
пневмоний у детей раннего возраста, опубликованного в предыдущем номере журнала.
В предложенном материале изложены сведения, имеющиеся в литературе, и обобщен опыт автора и его коллег
по лечению пневмоний у детей раннего возраста в зависимости от этиологических факторов и клинических
проявлений.
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Abstract. The article is a logical continuation of the review of literature about the peculiarities of the course of pneumonia
in children of early age which was published in the previous issue of the journal.
In our material literature data are presented and the experience of the author and her colleagues in treatment of
pneumonia in children of early age depending on etiological factors and clinical manifestations is generalized.
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Пневмонии  группа различных по этио-
логии, патогенезу, морфологической характери-
стике острых инфекционных заболеваний, ха-
рактеризующихся поражением респираторных
отделов легких с обязательным наличием внут-
риальвеолярной воспалительной экссудации.
Этиологический принцип, положенный в
основу классификации пневмонии, представлен
в МКБ X пересмотра (1992 год) (табл. 1) [6].
В классе ХVI (Р00-Р96)- «Отдельные со-
стояния, возникающие в перинатальном пери-
оде» нашла свое место врожденная пневмония
различной этиологии (Р23) (табл. 2).
Однако отсутствие этиологического ди-
агноза у большинства больных из-за недоста-
точной информативности и значительной
продолжительности микробиологических ис-
следований делает невозможным широкое
практическое использование этиологической
классификации пневмонии.
В настоящее время сохраняет свою акту-
альность классификация, учитывающая воз-
раст, условия, в которых развилось заболева-
ние, особенности инфицирования легочной
ткани, а также состояние иммунологической
реактивности организма больного ребенка.
Правильный учет перечисленных факторов
позволяет предположить этиологию заболева-
ния и выбрать стартовую антибактериальную
терапию [1, 7, 10, 11].
Особого внимания заслуживают внутри-
утробные пневмонии, возникновение которых
тесно связано с состоянием здоровья матери,
течением у нее беременности и родов. Острые
и хронические воспалительные заболевания
(особенно урогенитальных путей), кровотече-
ние во время беременности, наложение швов
на шейку матки, преждевременное отхождение
околоплодных вод, лихорадка в родах, хорио-
амнионит являются непосредственными фак-
торами риска внутриутробной пневмонии. Ис-
следования показали важную роль в этиоло-
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гии этих пневмоний микроорганизмов, нахо-
дящихся в родовых путях матери, таких, как
стрептококк группы B, мико  и уреаплазмы,
хламидии, листерии, что определяет и реко-
мендации по антибактериальной терапии в
таких случаях [1, 3, 4, 13].
Важным аспектом проблемы пневмоний
у новорожденных являются так называемые
«вентиляторассоциированные» пневмонии, ко-
торые развиваются у новорожденных, находя-
щихся на искусственной вентиляции легких.
Наиболее часто они развиваются у глубоко не-
доношенных детей с респираторным дист-
ресссиндромом. Ранние вентиляционные
пневмонии, развившиеся у пациента в первые
4 суток нахождения на ИВЛ, обычно обуслов-
лены аутомикрофлорой  S.pneumoniae, H.
influenzae. В этиологической структуре по-
здних вентиляционных пневмоний, отмечаю-
щихся с 5-х суток ИВЛ, превалирует грамот-
рицательная флора (клебсиелла, синегнойная
и кишечная палочки и др.) в большинстве слу-
чаев в сочетании с коагулазонегативным  эпи-
дермальным стафилококком, мико  и уреап-
лазмами, грибами и анаэробами.
При внутриутробных пневмониях препа-
ратами выбора являются ампициллин, ампи-
циллин/сульбактам в сочетании с аминоглико-
зидами. При листериозе препаратом выбора
является ампициллин в сочетании с гентами-
цином. Следует подчеркнуть, что листерии ус-
тойчивы к цефалоспоринам. Поэтому допус-
тимо комбинировать цефалоспорины с ампи-
циллином.
В лечении нозокомиальных пневмоний,
особенно поздних венциляционных, предпоч-
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Таблица 1 
Классификация пневмонии в соответствии с Международной классификацией болезней,  
травм и причин смерти Х пересмотра (1992г.) 
J12. Вирусная пневмония 
J12.0 Аденовирусная пневмония 
J12.1 Пневмония, вызванная респираторно- синцитиальным вирусом 
J12.2 Пневмония, вызванная вирусом парагриппа 
J12.9 Вирусная пневмония неуточненная 
J13. Пневмония, вызванная пневмококком 
J14. Пневмония, вызванная гемофильной палочкой 
J15. Пневмония, вызванная клебсиеллой пневмониа 
J15.1 Пневмония, вызванная синегнойной палочкой 
J15.2 Пневмония, вызванная стафилококком 
J15.3 Пневмония, вызванная стрептококком группы В 
J15.4 Пневмония, вызванная другими стрептококками 
J15.5 Пневмония, вызванная кишечной палочкой 
J15.6 Пневмония, вызванная другими аэробными грамотрицательными бактериями 
J15.7 Пневмония, вызванная микоплазмой пневмониа 
J15.8 Другие бактериальные пневмонии 
J15.9 Бактериальные пневмонии неуточненные 
J16.0 Пневмония, вызванная хламидиями 
J16.8 Пневмония, вызванная другими уточненными инфекционными возбудителями 
J17.3 Пневмония, вызванная легионеллами 
J17.3 Пневмония, вызванная пневмоцистами 
J18. Пневмония, без уточнения возбудителя 
Таблица 2 
Варианты врожденной пневмонии, представленные в МКБ Х (Р23) 
Класс XVI. Отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде 
Р23.0 Вирусная врожденная пневмония 
Р23.1 Врожденная пневмония, обусловленная хламидиями 
Р23.2 Врожденная стафилококковая пневмония 
Р23.3 Врожденная пневмония, обусловленная стрептококком группы В 
Р23.4 Врожденная пневмония, обусловленная кишечной палочкой 
Р23.5 Врожденная пневмония, обусловленная синегнойной палочкой 
Р23.6 Врожденная пневмония, обусловленная другой бактериальной флорой 
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тительна комбинация ингибиторозащищенных
пенициллинов или цефалоспоринов III поко-
ления с аминогликозидами. При подозрении
на пневмоцистную инфекцию применяют ко-
тримоксазол, при грибковой этиологии  флу-
коназол (табл. 3) [1, 7, 8, 11, 13].
Постнатальные пневмонии делят на ран-
ние (развивающиеся в первую неделю жизни)
и поздние, когда дети заболевают после вы-
писки из роддома. Доводом в пользу такого де-
ления постнатальных пневмоний является их
разная этиология. Ранние неонатальные пнев-
монии обычно вызывает бактериальная фло-
ра родовых путей матери  как грамположи-
тельная (стрептококки, ацинетобактор, листе-
рии), так и грамотрицательная (клебсиеллы,
протеи, кишечная палочка, серрации, энтеро-
бактеры). Поздние постнатальные пневмонии,
возникшие в стационаре, вызывает бактери-
альная госпитальная флора, а «домашние»  у
детей, выписавшихся здоровыми из роддома
 гемофильная палочка, пневмококки, респи-
раторно-синцитиальный вирус.
В зависимости от клинических проявле-
ний внебольничные пневмонии у детей до 6-
ти месяцев жизни можно разделить на 2 груп-
пы. Это типичные  фокальные (очаговые,
сливные), развивающиеся на фоне высокой ли-
хорадки, и атипичные  с преимущественно
диффузными изменениями в легких, протека-
ющие при нормальной температуре тела.
Наиболее частыми возбудителями явля-
ются вирусы, кишечная палочка, стафилокок-
ки. Пневмококки и гемофильную палочку в
этом возрасте выделяют редко (около 10%). В
лечении назначают амоксициллин/клавуланат,
ампициллин/сульбактам. Альтернативными
антибиотиками являются цефалоспорины II и
III поколений в комбинации с аминогликози-
дами. При анаэробной инфекции эффективны
ингибиторозащищенные пенициллины, лин-
комицин, клиндамицин, метронидазол, карба-
пенемы. Препаратами выбора при атипичных
формах, основным возбудителем которых яв-
ляется Chlamydia trachomatis, являются совре-
менные макролиды [2, 5, 11].
У детей старше 6-ти месяцев возможно
проведение антибактериальной терапии пе-
роральными препаратами. Антибиотиками
первого выбора являются амоксициллин и
макролиды, альтернативными  амоксицил-
лин/клавуланат, цефуроксим аксетил, цедекс.
У детей со склонностью к аллергическим ре-
акциям предпочтительно назначать современ-
ные макролиды [5]. В лечении тяжелых форм
пневмоний предпочтительны ингибитороза-
щищенные пeнициллины, цефалоспорины II-
III поколений, которые с целью расширения
спектра активности можно сочетать с макро-
лидами, а при грамотрицательной этиологии
 с аминогликозидами. При грибковой этио-
логии назначают противогрибковые препара-
ты (табл. 4).
Лечение пневмоний у новорожденных и
детей грудного возраста проводится в стацио-
наре. Залогом успеха антибактериальной те-
рапии пневмоний является регистрация эф-
фекта (нормализация температуры тела, улуч-
шение общего состояния, уменьшение одыш-
ки, токсикоза, отсутствие отрицательной рен-
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Таблица 3 
Выбор антибиотиков при терапии пневмонии у новорожденных детей 
Антибиотики Форма  
пневмонии Этиология выбора альтернативные 
Врожденная  
пневмония: 
ранняя  
Стрептококк группы В, 
E. coli, Klebsiella spp.,  
Listeria spp.,  
S. aureus 
Ампициллин + аминогликозид 
Амоксициллин / клавуланат +  
аминогликозид 
Ампициллин / сульбактам +  
аминогликозид 
Цефотаксим + 
аминогликозид 
поздняя  P. aeruginosa, Entero-
bacteriaceae, Staphylo-
coccus  
aurerus 
Цефтазидим + аминогликозид 
Цефоперазол + аминогликозид 
Антисинегнойный пенициллин + 
аминогликозид 
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тгенологической динамики) и смена препара-
та в случае его отсутствия [8, 9, 11].
Замена на альтернативный препарат про-
водится на основании бактериологических
данных или эмпирически при отсутствии эф-
фекта от препарата первого выбора в течение
36-48 часов при тяжелой и 48-72 часов при не-
тяжелой пневмонии, а также при развитии се-
рьезных нежелательных лекарственных реак-
ций. При тяжелых формах обязательно внут-
ривенное введение препаратов.
Длительность терапии должна быть до-
статочной для подавления жизнедеятельнос-
ти возбудителя, элиминацию которого завер-
шает иммунная система. При адекватном вы-
боре антибиотика и быстром наступлении эф-
фекта для этого бывает достаточно 6-7 дней.
При тяжелых и осложненных формах лечение
продолжается более длительно. Принято счи-
тать, что парентеральное лечение необходимо
продолжать, по крайней мере, в течение 2-х
дней после наступления эффекта от проводи-
мой терапии. После появления эффекта сле-
дует переходить на пероральное введение пре-
паратов (ступенчатая терапия).
Ступенчатая антибактериальная терапия
предполагает двухэтапное применение анти-
бактериальных препаратов с переходом с па-
рентерального на пероральный путь введения
в возможно более короткие сроки с учетом кли-
нических и лабораторных данных. Основная
идея ступенчатой антибактериальной терапии
заключается в сокращении длительности па-
рентерального введения антибиотика, что
обеспечивает значительное уменьшение сто-
имости лечения и сокращение срока пребыва-
ния больного в стационаре при сохранении
высокой клинической эффективности терапии
[11, 12].
Прогресс в знаниях о пневмониях и рас-
ширение спектра антибактериальных средств
привели к существенному улучшению прогно-
за пневмоний в отношении как жизни, так и
полноты выздоровления. Сейчас стоит задача
- насколько можно упростить лечение пневмо-
ний, сделать его менее травмирующим, более
безопасным и дешевым. Умелое использова-
ние антибактериальных средств как раз и по-
Таблица 4 
Антибактериальная терапия внебольничной пневмонии 
Антибиотики Форма пневмонии Этиология выбора альтернативные 
1-6 мес., типичная 
(фебрильная темпе-
ратура тела, ин-
фильтративная тень 
на рентгенограмме) 
Вирусы 
E. coli, Enterobacte-
riaceae, S. aureus, S. 
pneumoniae, H. in-
fluenzae 
Амоксициллин/ клаву-
ланат, ампицил-
лин/сульбактам  
Внутрь: 
амоксициллин/ клаву-
ланат 
Парентерально: 
цефазолин, цефуроксим, 
цефтриаксон, цефотаксим, 
линкомицин, карбапене-
мы*. Все препараты могут 
назначаться в комбинации 
с аминогликозидами 
1-6 мес., атипичная 
(афебрильная с 
диффузным процес-
сом на рентгено-
грамме) 
Вирусы 
C. trachomatis 
Внутрь: 
современный макро-
лид 
Внутрь: 
эритромицин 
6мес.- 6 лет, типич-
ная, неосложненная 
(с гомогенной тенью 
на рентгенограмме) 
Вирусы 
S. pneumoniae,  
H. influenzae 
Внутрь: 
амоксициллин или/и 
современный макро-
лид 
Внутрь: 
амоксициллин/ клавула-
нат, цефуроксим, бенза-
тин феноксиметилпени-
циллин, эритромицин 
Парентерально: 
ампициллин, цефуроксим, 
цефотаксим, цефтриаксон, 
цефоперазон 
Примечание: * - Меропенем разрешен к применению у детей в возрасте от 3 мес. 
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зволяет решить эти задачи, сокращая все ос-
новные неприятные для больного и его окру-
жения моменты - от числа инъекций до сро-
ков пребывания в стационаре.
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